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La medida del desempen˜o de los servicios sanitarios esta´ recibiendo una mayor atencio´n debido al
aumento del gasto sanitario y de las expectativas de la poblacio´n, y a la necesidad de obtener el ma´ximo
rendimiento de los recursos invertidos. En Catalun˜a, en el an˜o 2005, aprovechando la experiencia previa de
la Age`ncia de Salut Pu´blica de Barcelona y del Consorci Sanitari de Barcelona comparando los servicios
sanitarios de Barcelona y Montreal, una beca de investigacio´n de la Age`ncia d’Avaluacio´ de Tecnologia i
Recerca Me`diques, y el intere´s de planiﬁcacio´n sanitaria del Departament de Salut, se puso en marcha el
proyecto de ana´lisis del desempen˜o de los servicios sanitarios de Catalun˜a. El objetivo de este artı´culo es
presentar el desarrollo del proyecto, mostrar algunos ejemplos que ilustran el tipo de informacio´n que se ha
podido obtener y el tipo de ana´lisis que esta informacio´n permite, exponer posibles explicaciones de los
resultados presentados y discutir algunas limitaciones e implicaciones. De hecho, el valor an˜adido de este
proyecto es que permite conocer el desempen˜o del sistema sanitario en la consecucio´n de sus objetivos,
establecer un conjunto de indicadores homogeneizados de referencia y ser una pieza clave en el desarrollo
de la Central de Resultats del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
& 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Performance assessment of health services in Catalonia (Spain): Evaluation of
initial results of the Catalan healthcare service projectKeywords:
Outcome assessment (health care)
Clinical practice variations
Health inequalitiesA B S T R A C T
Performance assessment of healthcare services is receiving greater attention due to increasing health care
expenditures, greater expectations among the population, and the need to obtain results from the invested
resources. Taking advantage of the existing experience of the Age`ncia de Salut Pu´blica de Barcelona and the
Consorci Sanitari de Barcelona, which compared the healthcare services of Barcelona and Montreal, a grant
from the Age`ncia d’Avaluacio´ de Tecnologia i Recerca Me`diques, and the health planning interest of the
Departament de Salut, the performance assessment of the Catalan healthcare service project was started in
Catalonia in 2005.
This article aims to present the development of the project, to provide some examples that illustrate the
kind of numerical and graphical information that could be obtained and the kind of analysis that could be
performed, to provide possible explanations for the results shown, and to discuss some limitations and
implications. Currently, the added value of this project is that it identiﬁes the extent to which the
healthcare system is achieving its objectives, establishes a set of homogeneous indicators that could be
used in the future, and is a key tool in the development of the Central de Resultats del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya.
& 2008 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.ado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todo
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La medida del desempen˜o de los servicios sanitarios esta´
recibiendo una mayor atencio´n debido al aumento del gasto sanitario
y de las expectativas de la poblacio´n, y a la necesidad de obtener la
ma´xima efectividad y eﬁciencia de los recursos invertidos. De hecho,
existen experiencias internacionales interesantes sobre este tema,
como elWorld Health Report 20001, y estrategias nacionales como las
del National Health Service2, Canada´3, Estados Unidos4, Australia5,
Nueva Zelanda6, Suecia7, etc. Su denominador comu´n es que se basan
en la deﬁnicio´n de indicadores que permitan medir los objetivos de
los servicios sanitarios, para su posterior evaluacio´n y la puesta en
marcha de intervenciones, deﬁnicio´n de polı´ticas y rendicio´n de
cuentas ante la sociedad.s los derechos reservados.
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A. Garcı´a-Alte´s et al / Gac Sanit. 2009;23(5):465–472466El proyecto de comparacio´n de los servicios sanitarios de
Barcelona y Montreal nacio´ en el marco de la declaracio´n conjunta
de cooperacio´n entre Catalun˜a y Que´bec. En particular, el Consorci
Sanitari de Barcelona y la Re´gie Re´gionale de la Sante´ et des
Services Sociaux de Montre´al-Centre ﬁrmaron un acuerdo de
cooperacio´n en el a´mbito sanitario. Uno de los proyectos incluidos
en el acuerdo era el desarrollo de un conjunto de indicadores que
permitiesen medir el desempen˜o de los servicios sanitarios de las
ciudades de Barcelona y Montreal. Este proyecto es un ejemplo de
colaboracio´n internacional, que ha tenido implicaciones en la
polı´tica sanitaria de ambas ciudades, y cuyos resultados han sido
publicados y presentados en diversos foros8.
En Catalun˜a, en el an˜o 2005, aprovechando la experiencia previa
de la Age`ncia de Salut Pu´blica de Barcelona y el Consorci Sanitari de
Barcelona comparando los servicios sanitarios de Barcelona y
Montreal, y un proyecto de investigacio´n ﬁnanciado por la Age`ncia
d’Avaluacio´ de Tecnologia i Recerca Me`diques, se puso en marcha el
proyecto de ana´lisis del desempen˜o de los servicios sanitarios de
Catalun˜a. E´ste se disen˜o´ inicialmente teniendo como a´mbito la
Regio´ Sanita`ria de Barcelona, con aproximadamente cinco millones
de habitantes. Luego, por intere´s de planiﬁcacio´n sanitaria del
Departament de Salut, se extendio´ a toda Catalun˜a (7,2 millones de
habitantes), conto´ con la participacio´n de la Direccio´ General de
Planiﬁcacio´ i Avaluacio´, y se convirtio´ en proyecto demostrativo
de su iniciativa de evaluacio´n y ana´lisis de la calidad de los servicios
sanitarios.
El objetivo del proyecto es analizar el desempen˜o de los
servicios sanitarios de Catalun˜a durante 2005–2006. Los objetivos
especı´ﬁcos planteados son conocer la calidad de los servicios
sanitarios de Catalun˜a por territorios, obtener informacio´n
transversal de algunos de los problemas de salud ma´s prevalentes
e identiﬁcar diferencias y desigualdades geogra´ﬁcas, de sexo y de
clase social. Este artı´culo presenta el desarrollo del proyecto y
algunos ejemplos de los resultados obtenidos, ası´ como algunas de
sus limitaciones e implicaciones.Desarrollo del proyecto
El trabajo´ partio´ de una revisio´n sistema´tica de iniciativas
de ana´lisis del desempen˜o de los servicios sanitarios9. Posterior-
mente se evaluo´ la aplicabilidad de las iniciativas identiﬁcadas
al contexto de Catalun˜a, valorando su capacidad para reﬂejar
las particularidades del estado de salud de la poblacio´n y
de los servicios sanitarios de este marco sanitario. De las
iniciativas internacionales identiﬁcadas se escogio´ la del Reino
Unido, NHS Performance Assessment Framework (versio´n 2002),
que tiene en cuenta las diferentes dimensiones que conforman
el estado de salud, a la vez que incluye indicadores de a´reas
problema´ticas ma´s especı´ﬁcas (VIH/sida, salud de la poblacio´n
inmigrante, salud comunitaria, ca´ncer, desigualdades geogra´ﬁ-
cas)2. Adicionalmente, la mayorı´a de los indicadores pueden
obtenerse de los registros epidemiolo´gicos, de actividad y
econo´micos.
El NHS Performance Assessment Framework deﬁne un con-
junto de 51 indicadores agrupados en seis dimensiones: Mejora del estado de salud: reﬂeja los objetivos amplios de
mejora general de la salud de la poblacio´n y de reduccio´n de las
desigualdades en salud, que esta´n inﬂuidos por otros factores
que van mucho ma´s alla´ de los servicios sanitarios. Acceso equitativo: reconoce que la contribucio´n del sistema
nacional de salud empieza por ofrecer un acceso equitativo a
los servicios sanitarios, en relacio´n a las necesidades de la
poblacio´n, sea cual sea su localizacio´n geogra´ﬁca, grupo
socioecono´mico, etnia, edad o sexo. Provisio´n efectiva de servicios sanitarios apropiados: muestra
que el acceso equitativo ha de serlo a servicios que sean
efectivos, apropiados y en el momento que se demandan, y que
cumplan con los esta´ndares establecidos. Eﬁciencia: asegura que los servicios efectivos se proveen con el
mı´nimo gasto. Experiencia del usuario: valora la manera en que los pacientes
y cuidadores experimentan y viven la calidad de los servicios
que reciben, y asegura que el sistema es sensible a las
necesidades individuales. Resultados en salud de los servicios sanitarios: evalu´a la
contribucio´n de los servicios sanitarios a la mejora de la salud.Para dar validez externa al proyecto se constituyo´ un grupo
multidisciplinario de expertos, formado por profesionales de las
distintas entidades proveedoras (atencio´n primaria de salud, red
hospitalaria, atencio´n sociosanitaria, salud mental, salud pu´blica),
profesionales de la Age`ncia de Salut Pu´blica de Barcelona, Regio´
Sanita`ria de Barcelona, y Direccio´ General de Planiﬁcacio´ i
Avaluacio´, Direccio´ General de Salut Pu´blica y Direccio´ General
de Recursos Sanitaris del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya.
En el transcurso de dos reuniones, el grupo reviso´ los
indicadores de la iniciativa brita´nica, modiﬁca´ndolos y an˜adiendo
indicadores nuevos. En concreto se incluyeron indicadores
transversales para accidente vascular cerebral (AVC), enfermedad
coronaria, fractura de cadera y diabetes mellitus, de manera que
se pudiera hacer un ana´lisis transversal de estas enfermedades
mediante las dimensiones. Estas afecciones fueron escogidas por
su relevancia en te´rminos poblacionales y de planiﬁcacio´n de
servicios sanitarios, ya que o bien se trata de causas muy
frecuentes de morbimortalidad, o bien suponen un uso impor-
tante de recursos sanitarios, tanto de atencio´n primaria como
especializada y farmace´utica, o bien tienen un importante
impacto social. Para priorizar los indicadores obtenidos, el grupo
de expertos los evaluo´ en cuatro aspectos –importancia, ﬁabilidad,
disponibilidad de informacio´n, posibilidad de hacer comparacio-
nes- en una escala del 1 al 5. Los indicadores con peores
puntuaciones y los que no podı´an obtenerse al menos a corto
plazo fueron eliminados, conformando un total de 84 indicadores.
En la tabla 1 pueden verse agrupados los 84 indicadores incluidos
en el proyecto y las fuentes de informacio´n utilizadas en su
ca´lculo; las deﬁniciones te´cnicas que se desarrollaron para cada
indicador pueden solicitarse al equipo investigador.
Los indicadores se calcularon en un corte transversal, en su
mayorı´a para el an˜o 2005–2006, a excepcio´n de los indicadores de
mortalidad, que se calcularon para el sexenio 1999–2004. Para
cada indicador se calcularon conteos, porcentajes, razones y tasas,
de acuerdo con las deﬁniciones. Los indicadores se calcularon
teniendo en cuenta el gobierno territorial de salud (GTS) de
residencia de la persona, a excepcio´n de los indicadores de
eﬁciencia, que se calcularon tendiendo en cuenta el GTS al cual
correspondı´a el centro sanitario donde fue atendida la persona. La
informacio´n proviene de bases de datos demogra´ﬁcas, adminis-
trativas, epidemiolo´gicas, econo´micas y de actividad. Los datos
procedentes de la Encuesta de Salud de Catalun˜a se estandariza-
ron por edad y sexo segu´n el padro´n de habitantes de 2005, y los
indicadores de mortalidad (general y por causa de defuncio´n) son
razones resultantes de la estandarizacio´n indirecta; en ambos
casos se estimaron tambie´n los intervalos de conﬁanza del 95%.
Las unidades de ana´lisis fueron Catalun˜a, las regiones sanitarias,
los GTS y los distritos de Barcelona.
Los GTS son estructuras de base territorial que tienen por
objetivo mejorar la adaptacio´n de las polı´ticas de salud a la
pluralidad del territorio, mediante una mejor cooperacio´n entre
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Tabla 1
Indicadores (84) incluidos en el proyecto y fuentes de informacio´n utilizadas en su construccio´n
Dimensiones e indicadores Fuentes de informacio´n
Estado de salud
Estado de salud percibido (total poblacio´n y X 65 an˜os), % ESCA, 2006
Prevalencia de enfermedades cro´nicas, de ha´bito taba´quico, de poblacio´n con limitaciones para
realizar alguna actividad de la vida diaria, de sufrimiento psicolo´gico, de exceso de peso, de
poblacio´n sedentaria, %
ESCA, 2006
Prevalencia de hipertensio´n arterial y de diabetes mellitus, % Examen de salud-ESCA, 2006
Tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por enfermedades vasculares cerebrales,
por enfermedades coronarias, por ca´ncer, por enfermedades del aparato respiratorio y por
suicidio 100.000 habitantes
Registro de mortalidad de Barcelona y Catalun˜a, 1999-2004
Tasa de mortalidad infantil 1.000 nacidos vivos Registro de mortalidad de Barcelona y Catalun˜a, 1999–2004
Esperanza de vida al nacer, an˜os potenciales de vida perdidos, en an˜os Registro de mortalidad de Barcelona y Catalun˜a, 1999–2004
Nu´mero de embarazos en mujeres menores de 18 an˜os, n Registro de nacimientos e interrupciones voluntarias del
embarazo de Barcelona y Catalun˜a, 2004
Tasa de incidencia de sida 100.000 habitantes Registro de sida, 2005
Tasa de incidencia de tuberculosis 100.000 habitantes Registro de tuberculosis, 2005
Acceso equitativo
Tasa de hospitalizacio´n global, por accidente vascular cerebral en poblacio´n X65 an˜os, por
angioplastia coronaria, por cirugı´a de artroplastia de cadera en poblacio´n X65 an˜os, por
diabetes mellitus en poblacio´n X15 an˜os, y por enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica
1.000 habitantes
CMBD-AH, 2005
Participacio´n en el programa poblacional de deteccio´n precoz del ca´ncer de mama, % Programa poblacional de deteccio´n precoz del ca´ncer de mama
Poblacio´n visitada por el me´dico de cabecera en los u´ltimos 15 dı´as, % ESCA, 2006
Poblacio´n atendida en atencio´n primaria, % Base de datos de evaluacio´n de la atencio´n primaria, 2005
Poblacio´n X75 an˜os atendida en el programa de atencio´n domiciliaria (ATDOM), % Base de datos de evaluacio´n de la atencio´n primaria, 2005
Casos de ca´ncer de pulmo´n y de colon-recto en que el intervalo de tiempo diagno´stico-
terape´utico fue inferior a 30 dı´as, %
Base de datos de evaluacio´n de la atencio´n especializada y del
circuito de diagno´stico ra´pido de ca´ncer
Pacientes atendidos X15 an˜os que reu´nen los criterios diagno´sticos de trastorno mental grave, % CMBD-SM, 2005
Provisio´n efectiva de servicios sanitarios apropiados
Pacientes con accidente vascular cerebral derivados a un centro de convalecencia, % CMBD-AH, 2005
Poblacio´n X15 an˜os atendida en atencio´n primaria diagnosticada de hipertensio´n o de diabetes
mellitus, %
Base de datos de evaluacio´n de la atencio´n primaria, 2005
Reingresos por infarto agudo de miocardio en los 30 dı´as posteriores al alta, % CMBD-AH, 2005
Pacientes con cirugı´a de artroplastia de cadera derivados a un centro de convalecencia, % CMBD-AH, 2005
Hospitalizaciones evitables, % CMBD-AH, 2005
Prescripcio´n de benzodiacepinas y de antipsico´ticos en poblacio´nX 75 an˜os, y de antibio´ticos en
poblacio´no15 an˜os, no envases
Datamart, 2005
Partos por cesa´rea, % CMBD-AH, 2005
Reingresos por enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica, por insuﬁciencia cardiaca o por
trastorno mental durante los 30 dı´as posteriores al alta, %
CMBD-AH, 2005
Urgencias hospitalarias habitante Registro de facturacio´n de servicios sanitarios, 2005
Eﬁciencia
Pacientes X65 an˜os hospitalizados por accidente vascular cerebral o por cirugı´a de fractura de
cadera con ma´s de 20 dı´as de estancia, %
CMBD-AH, 2005
Estancia media por accidente vascular cerebral, por enfermedades isque´micas del corazo´n, por
cirugı´a de fractura de cadera en pacientes X65 an˜os, y por diabetes mellitus, dı´as
CMBD-AH, 2005
Gasto farmace´utico en antiagregantes plaquetarios, en hipolipemiantes y en antidiabe´ticos, y
gasto farmace´utico por persona atendida en atencio´n primaria, h
Datamart, 2005
Prescripcio´n de gene´ricos, % Datamart, 2005
Altas en larga estancia con estanciasp124 dı´as, altas en convalecencia con estanciasp68 dı´as, % CMBD-SS, 2005
I´ndice de sustitucio´n por CMA, % CMBD-AH, 2005
Experiencia del usuario
Tiempo medio de demora por cirugı´a de artroplastia de cadera, por artroplastia de rodilla y por
hallux valgus, meses
Registro de lista de espera, 2005
Poblacio´n que opina que el sistema sanitario funciona bastante bien y so´lo hacen falta pequen˜os
cambios para que funcione mejor, %
ESCA, 2006
Resultados en salud de los servicios sanitarios
Altas de convalecencia en pacientes X 65 an˜os con destino a domicilio por accidente vascular
cerebral o por fractura de cadera, %
CMBD-SS, 2005
Mortalidad intrahospitalaria por accidente vascular cerebral en pacientes X 65 an˜os, por infarto
agudo de miocardio, y por cirugı´a de fractura de cuello de fe´mur en pacientes X 65 an˜os, %
CMBD-AH, 2005
Poblacio´n X 15 an˜os con control o´ptimo de la hipertensio´n arterial y de la diabetes mellitus, % Base de datos de evaluacio´n de la atencio´n primaria, 2005
Poblacio´n X 65 an˜os con vacunacio´n antigripal, % ESCA, 2006
Tasa de mortalidad evitable en poblacio´n de 0 a 74 an˜os por enfermedades hipertensivas y
vasculares cerebrales, por tumor maligno de tra´quea, bronquios y pulmo´n, en poblacio´n de 15 a
74 an˜os por cirrosis y otras enfermedades del hı´gado, en todas las edades por accidentes de
tra´ﬁco con vehı´culos a motor 100.000 habitantes
Registro de mortalidad de Barcelona y Catalun˜a, 1999–2004
Cirugı´a conservadora en pacientes diagnosticadas de ca´ncer de mama con intervencio´n
quiru´rgica, %
CMBD-AH, 2005
Bajo peso al nacer, % Registro de nacimientos de Barcelona y Catalun˜a, 2004
CMBD-AH: conjunto mı´nimo ba´sico de datos al alta hospitalaria; CMBD-SM: conjunto mı´nimo ba´sico de datos de salud mental; CMA: cirugı´a mayor ambulatoria. CMBD-SS:
conjunto mı´nimo ba´sico de datos sociosanitarios. ESCA: Encuesta de Salud de Catalun˜a.
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A. Garcı´a-Alte´s et al / Gac Sanit. 2009;23(5):465–472468los gobiernos locales (administracio´n local) y el gobierno catala´n
(Generalitat de Catalunya), y a una mayor participacio´n ciuda-
dana10. Catalun˜a esta´ dividida en 37 GTS, con una media deDimensión: mejora del estado de salud
Indicador: % mujeres con estado de salud percibido




Dimensión: provisión efectiva de servicios apropiados
Indicador: porcentaje de hospitalizaciones evitables según sexo
Dimensión: experiencia del usuario
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Figura 1. Valores de los indicadores seleccionados de cada dimensio194.500 habitantes (mediana de 122.811 habitantes), de las cuales
el mayor territorio corresponde al GTS Barcelona (1.682.511




Indicador: Tasa de hospitalización por artroplastia
de cadera en población ≥ 65 años, según sexo
Dimensión: eficiencia
Indicador: estancia media por accidente vascular cerebral
Dimensión: resultados en salud
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´ n segu´n gobierno territorial de salud (GTS), clase social y sexo.
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A modo de ejemplo de la informacio´n que puede obtenerse y
los ana´lisis que pueden realizarse, en la ﬁgura 1 se muestran los
valores para hombres y mujeres y para los 37 GTS de seis
indicadores, uno de cada una de las dimensiones que componen el
NHS Performance Assessment Framework. Complementariamen-
te, en la tabla 2 se presentan los estadı´sticos descriptivos
correspondientes a estos indicadores.
En la dimensio´n de estado de salud, el porcentaje de mujeres
que tiene bueno, muy bueno o excelente estado de salud percibido
varı´a tanto entre clases sociales como entre territorios. Los valores
oscilan entre el 100,0% en el GTS34 y el 69,2% en el GTS20 en las
clases sociales I y II, y entre el 83,8% en el GTS22 y el 49,5% en el
GTS28 en las clases sociales IV y V. Las diferencias por clase social
se corresponden con las ya descritas en la literatura cientı´ﬁca
sobre el tema11–13.
La tasa de hospitalizacio´n por artroplastia de cadera en la
poblacio´n de 65 an˜os y ma´s, como indicador de acceso equitativo,
muestra variaciones entre territorios y entre sexos. Los valores se
mueven entre 0,0 y 2,6 por 1.000 habitantes en los hombres, y
entre 0,0 y 3,8 por 1.000 habitantes en las mujeres. Sin embargo,
los valores son siempre ma´s altos en las mujeres que en los
hombres. Estos resultados reﬂejan las diferencias en la morbilidad
de esta afeccio´n, debido a la mayor prevalencia de osteoporosis en
las mujeres. Adema´s, pueden indicar diferencias en la disponibi-
lidad de recursos y, por consiguiente, diferencias en las listas de
espera. Por otra parte, pueden reﬂejar tambie´n un problema de
sobreutilizacio´n, de manera que esta intervencio´n se indique
relativamente ma´s en unos territorios que en otros14.
En la dimensio´n de provisio´n efectiva de servicios sanitarios
apropiados, el porcentaje de hospitalizaciones evitables, deﬁnidas
a partir de las Ambulatory Care Sensitive Conditions, varı´a no
tanto entre sexos como entre territorios. Ası´, los valores oscilan
entre el 13,4% en el GTS4 y el 22,8% en el GTS19 en los hombres,
y entre el 7,2% en el GTS37 y el 16,1% en el GTS19 en las mujeres.
En este caso, el porcentaje de hospitalizaciones evitables es
siempre mayor en los hombres que en las mujeres. En estas
diferencias pueden desempen˜ar algu´n papel relevante tanto la
oferta de servicios disponibles, la diferente prevalencia de las
enfermedades de hospitalizacio´n evitable y la estructura
demogra´ﬁca de la poblacio´n, como el posible mayor cometido
de la atencio´n primaria resolviendo problemas de salud15.
En la dimensio´n de eﬁciencia, la estancia media por AVC reﬂeja
diferencias entre territorios y no entre sexos: varı´a entre 4,0 y 12,0Tabla 2
Estadı´sticos descriptivos de los indicadores seleccionados de cada dimensio´n segu´n cla
Indicador
Estado de salud percibido bueno, muy bueno o excelente, %
Tasa de hospitalizacio´n por artroplastia de cadera en X64 an˜os 1.000 habitantes
Hospitalizaciones evitables, %
Estancia media por accidente vascular cerebral, dı´as
Tiempo medio de demora por hallux valgus, meses
Tasa de mortalidad evitable por enfermedades hipertensivas y vasculares cerebrales
100.000 habitantes
Gasto farmace´utico en gene´ricos en poblacio´n de 65 a 74 an˜os, hdı´as en los hombres, y entre 5,2 y 13,0 dı´as en las mujeres. En este
caso, las diferencias territoriales pueden relacionarse con el
envejecimiento poblacional y con la existencia de recursos
sociosanitarios de media y larga estancia alternativos a la
hospitalizacio´n, de manera que la estancia media es mayor en
aquellos territorios que no disponen de centros de rehabilitacio´n a
donde derivar los pacientes16. De hecho, los territorios con mayor
estancia media tambie´n tienen tasas ma´s altas de hospitalizacio´n
por AVC entre la poblacio´n de 65 an˜os y ma´s, y porcentajes ma´s
elevados de pacientes de 65 an˜os y ma´s hospitalizados por AVC
con ma´s de 20 dı´as de estancia. Por el contrario, los territorios con
estancia media menor tienen un mayor porcentaje de pacientes
con AVC derivados para rehabilitacio´n a un centro sociosanitario.
El tiempo medio de demora por hallux valgus es uno de los
indicadores de experiencia del usuario. Las diferencias entre
territorios son muy notorias, desde 0,9 meses en el GTS18 hasta
20,9 meses en el GTS26. En esta ocasio´n inﬂuyen tanto temas de
acceso a los servicios sanitarios y discrecionalidad en la pra´ctica
me´dica, como preferencias de la poblacio´n. En cualquier caso, en
el momento de realizar este ana´lisis, el tiempo medio de garantı´a
establecido por el Departament de Salut por hallux valgus era de
12 meses, pero en la actualidad es de seis meses, por lo que
muchos territorios tienen todavı´a espacio para la mejora17.
Finalmente, en la dimensio´n de resultados en salud de los
servicios sanitarios, la tasa de mortalidad evitable por los servicios
de asistencia sanitaria por enfermedades hipertensivas y vascu-
lares cerebrales muestra variaciones tanto entre sexos como
entre territorios13,18. Ası´, los valores oscilan entre 5,7 y 28,4 por
100.000 habitantes en los hombres, y entre 0,0 y 13,0 por 100.000
habitantes en las mujeres, y las tasas siempre son mayores en los
hombres que en las mujeres. Estas variaciones pueden deberse
tanto a factores epidemiolo´gicos (p. ej., desigualdades socioeco-
no´micas en la incidencia de factores de riesgo19) como a
variaciones en la disponibilidad de recursos entre hospitales
(neuro´logo de guardia 24 horas, unidades de ictus), o a la
existencia de protocolos como el )co´digo ictus*20,21, ası´ como a
factores idiosincra´ticos de la poblacio´n (percepcio´n de urgencia en
los pacientes y consecuente demora en la atencio´n)22.
Tambie´n en la dimensio´n de eﬁciencia, en la ﬁgura 2 se
muestra la distribucio´n en forma de mapa del porcentaje de
prescripcio´n de gene´ricos. Este indicador varı´a entre territorios y
no entre sexos: los porcentajes muestran valores entre el 26% y el
12%, lo que hace pensar en un problema de variaciones en la
prescripcio´n y en la posibilidad de mejorar la gestio´n de los
recursos.se social y sexo







91,2 88,6 84,3 93,7 69,2 100,0
Mujeres, clases
IV–V
67,1 68,0 64,63 72,3 49,5 83,8
Hombres 1,2 1,1 0,8 1,4 0,0 2,6
Mujeres 2,5 2,5 2,3 2,8 0,0 3,8
Hombres 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
Mujeres 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
Hombres 8,8 8,6 7,0 10,3 4,0 12,0
Mujeres 8,5 8,7 7,1 10,9 1,0 13,0
Total 6,6 6,8 3,7 9,2 0,9 20,9
Hombres 19,3 18,7 15,8 21,5 5,7 28,4
Mujeres 8,9 7,8 6,3 10,1 0 13,0
Hombres 19,8 19,8 18,6 21,3 12,1 26,6
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Figura 2. Porcentaje de prescripcio´n de gene´ricos segu´n gobierno territorial de
salud y sexo.
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La iniciativa de ana´lisis del desempen˜o permite avanzar en el
conocimiento de la calidad de los servicios sanitarios de Catalun˜a
por territorios, y esta´ siendo u´til para identiﬁcar a´reas de mejora y
a´reas satisfactorias. Aquı´ se han presentado algunos ejemplos que
ilustran el tipo de informacio´n nume´rica y gra´ﬁca que se ha
podido obtener del proyecto, y el tipo de ana´lisis que la
informacio´n obtenida permite hacer.
Como en cualquier otro caso, pueden encontrarse algunas
limitaciones relacionadas principalmente con el proceso seguido,
la disponibilidad de informacio´n y la robustez de los resultadosobtenidos. En primer lugar, la seleccio´n de indicadores se baso´ en
un conjunto preexistente y fue llevada a cabo por un grupo de
expertos. El uso de este grupo de expertos para seleccionar, an˜adir
y priorizar indicadores tiene limitaciones intrı´nsecas a la
participacio´n de cualquier grupo particular de personas. En cuanto
al marco conceptual, la seleccio´n del UK NHS Performance
Assessment Framework fue consecuencia de la evaluacio´n
cuidadosa de la aplicabilidad de todas las iniciativas encontradas
a nuestro sistema sanitario. A pesar de los problemas de trasladar
iniciativas entre paı´ses23, e´stas pueden ser u´tiles para aprender de
marcos conceptuales de otros entornos, de ejemplos de buena
pra´ctica y de los errores cometidos en otros lugares, e incluso se
proponen para evaluar reformas sanitarias24–26.
Tambie´n es importante destacar que algunos indicadores que
se creyeron interesantes fueron ﬁnalmente desestimados por no
estar disponibles. A pesar de que esto es una limitacio´n, el
ejercicio ha sido u´til para identiﬁcar vacı´os de informacio´n, y ma´s
au´n, todos los indicadores que no se han podido obtener han
sido recopilados y se analizara´n posteriormente. En particular, la
dimensio´n de experiencia del usuario es la que tiene menos
indicadores, dado el poco desarrollo de sistemas de informacio´n
que recojan estos aspectos. De hecho, uno de los aspectos clave de
este tipo de iniciativas es la necesidad de disponer de excelentes
sistemas de informacio´n y de indicadores validados y so´lidos, ası´
como una apuesta polı´tica por la transparencia en la transferencia
de informacio´n. En su disen˜o debe tenerse en cuenta cua´l va a ser
su utilidad futura y la posibilidad de reﬂejar cambios atribuibles a
polı´ticas especı´ﬁcas27.
Relacionado con lo anterior, vale la pena un apunte sobre la
robustez de los resultados obtenidos. El ana´lisis detallado de la
informacio´n ha permitido apreciar algunos problemas relacio-
nados con la representatividad de los resultados. Ası´, merecen una
cautela especial los resultados de GTS pequen˜os, en los cuales el
nu´mero extremadamente pequen˜o de algunos sucesos hace que
su interpretacio´n no sea posible, adema´s de suponer problemas de
conﬁdencialidad. En este caso, la agregacio´n de varios an˜os o el
uso de me´todos bayesianos permitirı´a obtener resultados ma´s
robustos28.
Finalmente, la variabilidad detectada informa de diferencias y
desigualdades geogra´ﬁcas, de sexo y de clase social, que pueden
estar relacionadas con varias causas: estructura de la poblacio´n,
oferta sanitaria, sobreutilizacio´n de algunos procedimientos,
morbilidad diferencial, infraestructuras viarias, etc. Ahora bien,
esta informacio´n ha de ser complementada con la valoracio´n del
tipo de intervenciones (efectivas o sujetas a incertidumbre sobre
su efectividad), la adecuacio´n a la situacio´n clı´nica de los
pacientes y la calidad te´cnica con que se realizan los procedi-
mientos me´dicos29.A modo de conclusio´n
La informacio´n obtenida en este proyecto y los ana´lisis que de
ella se desprenden ilustran el intere´s de este tipo de iniciativas.
Desde un punto de vista meramente descriptivo, dan informacio´n
sobre el funcionamiento del sistema y permiten identiﬁcar
lagunas y a´reas de mejora30. En la pra´ctica, sin embargo, como
es el caso de las iniciativas de Australia, Nueva Zelanda y la
atencio´n primaria del Reino Unido31, pueden llegar ma´s alla´, ya
que establecen la base sobre la cual realizar la asignacio´n de
recursos y, en deﬁnitiva, son un instrumento de ayuda en el disen˜o
de polı´ticas. De hecho, estas iniciativas son una oportunidad para
alinear objetivos de mejora de la efectividad de la pra´ctica me´dica
con objetivos ﬁnancieros, a pesar de sus limitaciones32,33.
Yendo un paso ma´s adelante, resultan de mucho intere´s las
comparaciones entre el nivel de desempen˜o y calidad entre
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A. Garcı´a-Alte´s et al / Gac Sanit. 2009;23(5):465–472 471paı´ses34–37 y dentro de paı´ses38, analizando la relacio´n entre
resultados en salud, determinantes de salud y recursos, o
centra´ndose en desigualdades39,40. La OCDE tiene una larga
experiencia en este terreno41–43. La experiencia internacional
indica que hacer pu´blica la informacio´n puede ser u´til para
mejorar la calidad de los sistemas sanitarios, tal y como lo es en
clı´nica44,45. Existen incluso algunas iniciativas focalizadas, como
las realizadas desde el punto de vista del paciente46. Adema´s, el
desarrollo de indicadores de salud es una de las prioridades de la
Directorate General for ‘‘Health and Consumers’’ (DG SANCO) de la
Comisio´n Europea. De hecho, la disponibilidad de informacio´n ha
sido sen˜alada como uno de los atributos necesarios para la mejora
de los sistemas de salud.
En el presente caso, adema´s de la identiﬁcacio´n de desigual-
dades de sexo y geogra´ﬁcas, este tipo de informacio´n esta´
permitiendo el ana´lisis de la provisio´n de servicios desde el punto
de vista poblacional, y por lo tanto la vigilancia del funciona-
miento del sistema sanitario. Pero, adema´s, permite obtener
informacio´n transversal para distintos problemas de salud47,
determinar intervenciones para corregirlas y dar a los ciudadanos
y a las administraciones informacio´n sobre el estado de salud de la
poblacio´n y el desempen˜o del sistema sanitario48.
De hecho, el valor an˜adido de este proyecto es permitir conocer
el desempen˜o del sistema sanitario en la consecucio´n de sus
objetivos, establecer un conjunto de indicadores homogeneizados
de referencia y ser una pieza clave en el desarrollo de la Central de
Resultats49. Algunas lı´neas de investigacio´n y trabajo futuro
derivadas del proyecto son la deﬁnicio´n y la obtencio´n de
indicadores de experiencia del usuario, y la aplicacio´n de esta
iniciativa en el marco de la Central de Resultats.Conﬂictos de intereses
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